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Η ανοικτή ριζική κυστεκτομή με 
λεμ φαδενικό καθαρισμό είναι 
επέμβαση εκλογής για τον υπο-

τροπιάζοντα, υψηλόβαθμο επιφανειακό 
καρκίνο ουροδόχου κύστεως, καθώς και 
τους διηθούντες το μυϊκό χιτώνα καρ-
κίνους1-3. Η ελάχιστα επεμβατική ριζική 
κυστεκτομή (MIRC), που περιλαμβάνει 
τη λαπαροσκοπική (LRC) και τη ρομπο-
τικά υποβοηθούμενη ριζική κυστεκτομή 
(RRC) έχει καταστεί εφικτή τα τελευταία 15 
χρόνια, χάρη στη συνεχή βελτίωση των 
μηχανημάτων και εργαλείων που χρησι-
μοποιούνται4,5. Η πρώτη λαπαροσκοπική 
ριζική κυστεκτομή πραγματοποιήθηκε το 
1992 από τον Parra και συν6.

Ακολουθεί το 1993 η πρώτη βιβλιογραφική 
αναφορά σχετικά με LRC με εκτροπή ούρων 
μέσω τμήματος τελικού ειλεού (ουρητηρο-
ειλεοστομία) με την ολοκλήρωση της εκτροπής 
εξωσωματικά7. Το 1995 ακολούθως παρου-
σιάζεται η πρώτη μικρή σειρά, αποτελούμενη 
από 5 περιστατικά, εκτροπής ούρων μέσω μίνι 
λαπαροτομίας8. Από το 2000 έως το 2002 
δημοσιεύονται τα πρώτα εξολοκλήρου ενδο-
σωματικά χειρουργεία LRC με ενδοσωματική 
εκτροπή ούρων, ορισμένα εκ των οποίων γί-
νονται μέσω ορθότοπης νεοκύστης9-11. 

Η λαπαροσκοπική ριζική κυστεκτομή έχει 
πλέον αποκτήσει συγκεκριμένους χρόνους, οι 
οποίοι κατά μεγάλο ποσοστό αντιγράφουν το 
ανοικτό χειρουργείο. Στις γυναίκες πραγματο-
ποιείται είτε η κλασική πρόσθια εξεντέρωση 
είτε ριζική κυστεκτομή με διατήρηση της μήτρας 
και του κόλπου13. Η πραγματοποίηση λεμφα-
δενικού καθαρισμού γίνεται σύμφωνα με τους 
κανόνες που ισχύουν και για το ανοικτό χειρουρ-
γείο14, ενώ μερικοί συγγραφείς επιλέγουν την 
πραγματοποίηση εκτεταμένου λεμφαδενικού 
καθαρισμού πριν την πραγματοποίηση του 
λαπαροσκοπικού χειρουργείου15. Όσον αφορά 
στην εκτροπή ούρων, αυτή πραγματοποιείται 
πλέον όλο και συχνότερα με εξολοκλήρου εν-
δοσωματική τεχνική, ακόμα και στην περίπτωση 
δημιουργίας ορθότοπης νεοκύστης. Παρόλα 
αυτά η επικρατέστερη τεχνική είναι αυτή της 
εξωσωματικής πραγματοποίησης εκτροπής 
ούρων, συνήθως διαμέσου υπομφάλιου τομής 
5-7cm16-17. Η θνησιμότητα που σχετίζεται με την 
πραγματοποίηση ανοικτής ριζικής κυστεκτομής 
είναι μικρότερη από 4%, όπως προκύπτει από 
τις μεγαλύτερες σειρές18-23, ενώ η σχετική νο-
σηρότητα δεν ξεπερνά το 30% και η ανάγκη 
για επανεπέμβαση το 17%. Η σχετική θνησι-
μότητα που συνδέεται με την LRC είναι σαφώς 
χαμηλότερη, αλλά για ασθενείς οι οποίοι στην 
πλειοψηφία των μελετών ήταν νεότεροι με 
συμμετοχή υπερηλίκων σε ποσοστό <15% και 
με καλύτερα προεγχειρητικά χαρακτηριστικά24. 
Το ποσοστό νοσηρότητας που σχετίζεται με 
την LRC δεν ξεπερνά το 15%24, και σε αυτό 
σημαντική θα μπορούσε να είναι η επίδραση 
της προεπιλογής των ασθενών. Σε σχέση με 
την ανοικτή επέμβαση, η LRC με εξωσωματική 
εκτροπή ούρων χαρακτηρίζεται από μικρότε-
ρη απώλεια αίματος, μικρότερη κατανάλωση 

αναλγητικών, μικρότερο μετεγχειρητικό ειλεό 
και κατά ένα μικρό ποσοστό, από συντομότερο 
μετεγχειρητικό χρόνο νοσηλείας, χωρίς σημα-
ντική απόκλιση στον εγχειρητικό χρόνο και στις 
μετεγχειρητικές επιπλοκές (πιν. 1)12,25-27. 

Σύμφωνα με τα εγχειρητικά standards που 
διευθετήθηκαν το 2004 από τον Herr και συν28, 
τα θετικά χειρουργικά όρια θεωρούνται ανε-
κτά όταν κυμαίνονται από 10% έως 15% σε 
όγκους pT3&pT4. Το σχετικό ποσοστό θετικών 
χειρουργικών ορίων που προκύπτει για τις 
LRC δεν ξεπερνά το 2%24 και αυτό το χαμηλό 
ποσοστό θα μπορούσε να αποδοθεί αφενός 
στη μεγέθυνση του χειρουργικού πεδίου που 
επιτυγχάνεται με το λαπαροσκοπικό χειρουργείο 
και αφετέρου στην προσεκτικότερη επιλογή 
ασθενών. Οι βιβλιογραφικές αναφορές που 
υπάρχουν έως και το 2007 αναφέρουν ποσοστό 
μετατροπής σε ανοικτό χειρουργείο της τάξεως 
του 2%24,27,29, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό που 
προκύπτει από τις νεότερες μεγάλες σειρές είναι 
μικρότερο από 0,5%30-32. 

Οι υπάρχουσες μελέτες που συγκρίνουν την 
εξολοκλήρου ενδοσωματική ολοκλήρωση 
εκτροπής ούρων με την εξωσωματική τεχνική 
καταλήγουν στο ότι η δεύτερη συνοδεύεται 
από μικρότερο χειρουργικό χρόνο, μικρότερη 
απώλεια αίματος και πιο έγκαιρη σίτιση και 
κινητοποίηση (πίνακας 2)12,25. 

Γενικότερα, με βάση την παγκόσμια βάση 

δεδομένων που υπάρχει για τις LRC στο 53% 
των λαπαροσκοπικών ριζικών κυστεκτομών 
επιλέγεται η εκτροπή σε ορθότοπη νεοκύστη, 
ενώ στο 35% των περιπτώσεων η ουρητηρο-
ειλεο-δερμοστομία. Στο 89% επί του συνόλου 
των LRC η δημιουργία της εκτροπής ούρων 
πραγματοποιείται εξωσωματικά, ενώ στο 11% 
εξολοκλήρου λαπαροσκοπικά. Ο μέσος χρόνος 
χειρουργείου για την LRC είναι 6.2 h (1.6-13.8 
h) και η μέση νοσηλεία είναι 13 ημέρες. 

Το ποσοστό διεγχειρητικών επιπλοκών ανέρ-
χεται στο 7% και των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
στο 28%. Τοπικές υποτροπές παρατηρούνται 
στο 5% και συστηματικές υποτροπές στο 8% 
επί του συνόλου12. 

Αναφορές σχετικά με τη διενέργεια διατή-
ρησης του αγγειονευρώδους δεματίου στους 
άντρες υπάρχουν αρχικά από τους Guazzoni 
και συν33, με 3 ασθενείς, εκ των οποίων οι 2 

είχαν αυτόνομη στύση μετεγχειρητικά, ενώ ο 
τρίτος είχε ανάγκη από χρήση σιλντενεφίλης. 
Εν συνεχεία δημοσιεύεται η σειρά των Lane 
και συν με τη χρήση διορθικού Doppler και με 
θετικά αποτελέσματα στο 60% των ασθενών34, 
ενώ η παρουσίαση 14 περιστατικών χειρουρ-
γηθέντων ρομποτικά με «nerve-sparing» από 
τους Menon και συν35 φαίνεται να μην έχει 
ειδικό βάρος. Παράλληλα υπήρξε η σκέψη για 
διατήρηση του προστάτη αδένα σε LRC εντο-
πισμένων στην κύστη όγκων και σε άτομα με 
νεαρή ηλικία, με στόχο την καλύτερη εγκράτεια 
και διατήρηση στυτικής ικανότητας36, ωστόσο 
τα ογκολογικά αποτελέσματα αυτής της σειράς 
είναι υπό αμφισβήτηση. 

Η «hand-assisted» λαπαροσκοπική ριζική 
κυστεκτομή είναι μία εναλλακτική στο εξολοκλή-
ρου λαπαροσκοπικό χειρουργείο και φαίνεται 
να συνοδεύεται από μικρότερο μετεγχειρητικό 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. 

Χαρακτηριστικά χειρουργείου ΛΑΠ ριζική κυστεκτομή Ανοικτή ριζική κυστεκτομή p-value

Χρόνος χειρουργείου (h) 6,3+/-0,26 5,3+/-0,28 0,01
Απώλεια αίματος (ml) 363+/-259 801+/-684 0,0004
Μεταγγίσεις (%) 12 40 0,001
Ειλεός (%) 18 28 0,21
Σίτιση (μέρες) 3,4+/-1,1 4,2+/-2,1 0,05
Μικρότερες μετεγχ. Επιπλοκές (%) 18 22 0,62
Μείζονες μετεγχειρ. Επιπλοκές (%) 8 6 0,69
Κινητοποίηση (μέρες) 3,0+/-1,6 3,4+/-3, 3 0,63
Νοσηλεία (μέρες) 8,0+/-3,2 8,7+/-2,9 0,27
Λεμφαδένες (n) 14,8+/-7,0 15,8+/-7,1 0,58
Θετικά χειρουργικά όρια (%) 2 6 0,29

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. 

Περιεγχειρητικά αποτελέσματα Καθαρά Λαπαροσκοπικά Λαπαροσκοπικά υποβοηθούμενα p-value

Χρόνος χειρουργείου (h) 9,4 6,3 <0,0001

Απώλεια αίματος (ml) 788 378  0,0002

Μεταγγίσεις (%) 23   0,01

Σίτιση (μέρες)   0,005

Κινητοποίηση (μέρες) 7,8 2,4   <0,0001

Μικρότερες μετεγχ. Επιπλοκές (%)  41  14  0,01

Μείζονες μετεγχ. Επιπλοκές (%) 29  11    0,08

Επιπλοκές μετά το εξιτήριο (%) 18  14    0,69

Σε καλά επιλεγμένοus ασθενείς, τόσο η λαπαροσκοπική, όσο και η ρομποτικά υπο-
βοηθούμενη ριζική κυστεκτομή προσφέρουν ταχύτερη ανάρρωση, καλύτερο αισθη-
τικό αποτέλεσμα και ίδια σχεδόν χειρουργικά αποτελέσματα σε σχέση με το ανοικτό 
χειρουργείο. Χρειάζονται όμως μακροπρόθεσμα ογκολογικά αποτελέσματα, αν και 
τα μέχρι στιγμής δεδομένα είναι ενθαρρυντικά. Για το λόγο αυτό, η ανοικτή ριζική 
κυστεκτομή παραμένει ακόμη χειρουργείο επιλογής



πόνο και ταχύτερη κινητοποίηση του εντέρου37. 
Από την άλλη, η είσοδος της ρομποτικής χει-
ρουργικής στην ουρολογία είχε ως επέκταση την 
ανακοίνωση των πρώτων ρομποτικών ριζικών 
κυστεκτομών. Μέσα στο τρέχον έτος υπήρξαν 
διάφορες σειρές με ρομποτικές ριζικές κυστε-
κτομές σε πλήθος περιστατικών που ξεπερνά 
τα 17038-41. 

Στη σειρά των Kauffman και συν41, μελετήθη-
καν 104 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτό 
χειρουργείο και 83 οι οποίοι χειρουργήθηκαν 
ρομποτικά.  Πρόκειται για τη μεγαλύτερη μελέτη 
που δημοσιεύεται με αυτό το αντικείμενο και η 
οποία είχε κατηγορηθεί ως προς τα αποτελέσμα-
τά της για την προεπιλογή νεαρότερων ασθενών, 
με λιγότερα συνοδά και περιορισμένη νόσο. Στη 
σειρά των Kauffman και συν έγινε εξομοίωση 
των 2 ομάδων ασθενών και βρέθηκε ότι τόσο 
στις 30 όσο και στις 90 ημέρες μετεγχειρητικά 
το ποσοστό επιπλοκών ήταν μεγαλύτερο για το 
ανοικτό χειρουργείο. Παρόλα αυτά υπογραμμί-
ζεται η έλλειψη μακροχρόνιας παρακολούθησης 
σε αυτά τα περιστατικά, γεγονός που θέτει υπό 
συζήτηση τα ογκολογικά αποτελέσματα του 
ρομποτικού χειρουργείου. 

Σε σχέση με την ογκολογική αποτελεσματι-
κότητα της LRC, αν και λείπουν και εδώ μελέτες 
μακροχρόνιας παρακολούθησης, έχουν γίνει 
προσπάθειες για την εκτίμησή της46-48. Από αυτές 
τις σειρές προκύπτει ότι ο εντοπισμός θετικών 
χειρουργικών ορίων (2%)12 και/ή ιατρογενών 
τραυματισμών της ουροδόχου κύστης ήταν 
αμελητέα μεγέθη, ενώ τα ποσοστά τοπικών 
υποτροπών και μεταστάσεων σε απόσταση δε 
διέφεραν σε σχέση με το ανοικτό χειρουργείο. 
Από την άλλη, υπάρχουν κάποιες πρόσφατες 
αναφορές πάνω στην ογκολογική αξία του εκτε-
ταμένου λεμφαδενικού καθαρισμού49 και αυτή 
η αρχή έχει εφαρμοστεί και σε κάποιες σειρές 
λαπαροσκοπικών ριζικών κυστεκτομών14, με 
την αφαίρεση τουλάχιστον 10-15 λεμφαδένων, 
χωρίς ωστόσο να υπάρχουν επί του παρόντος 
ενδείξεις ή αποδείξεις ότι στα λαπαροσκοπικά 
ή/και ρομποτικά χειρουργεία υπάρχει κάποιο 
σχετικό ογκολογικό όφελος50-51. 

Συμπερασματικά, σε καλά επιλεγμένοus α-
σθενείς, τόσο η λαπαροσκοπική, όσο και η 
ρομποτικά υποβοηθούμενη ριζική κυστεκτομή 

προσφέρουν ταχύτερη ανάρρωση, καλύτερο 
αισθητικό αποτέλεσμα και ίδια σχεδόν χειρουρ-
γικά αποτελέσματα σε σχέση με το ανοικτό 
χειρουργείο. Εξάλλου σημειώνεται μικρότερη 
αιμορραγία, χωρίς αξιόλογη διαφορά στις ε-
πιπλοκές. 

Χρειάζονται όμως μακροπρόθεσμα ογκο-
λογικά αποτελέσματα, αν και τα μέχρι στιγμής 
δεδομένα είναι ενθαρρυντικά. Για το λόγο αυτό, 
η ανοικτή ριζική κυστεκτομή παραμένει ακόμη 
χειρουργείο επιλογής. 
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